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PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria Resumen La incontinencia urinaria (IU) es un padecimiento que en general afecta a los hom-
de esfuerzo; bres en 1% a 39%; tiene varias causas etiologicas, siendo la principal secundaria a prostatecto-
Posprostatectomia mia radical (PR). La IU de esfuerzo (IUE) secundaria a una PR, contin(a siendo un problema con
radical; Cabestrillo un impacto importante en la calidad de vida del paciente. El tratamiento para la IU depende si
transobturador; se trata de una clasificacion leve, moderada o severa. En la IU severa se requiere métodos mas
México. intensos, que semejen la actividad del esfinter uretral. Las opciones son el cabestrillo transob-

turador o implantacion de esfinter urinario artificial, aceptado como “gold standard”.

Se presenta hombre de 68 afnos de edad, quien inici6 en el 2006 con sintomatologia obstructiva
urinaria baja, se realizd protocolo de estudio con antigeno prostatico especifico (APE) de 7.02
ng/mL, fraccion libre 17%, se realizaron biopsias de prostata con reporte histopatologico (RHP)
de cancer de prostata (CaP); se efectu6 PR. EL RHP evidenci6 Gleason 4+4=8 y pT2c. Posterior-
mente cursa con IUE, moderada, sin mejoria al tratamiento médico. La uretrocistografia mostro
dilatacion de la uretra bulbar y en la cistoscopia se observo el esfinter integro, por lo que se
decidi6 su manejo quirdrgico con la colocacion de cabestrillo transobturador (AdVance®).

Se sugiere que previo a la cirugia se debe realizar en la mayoria de los casos historia clinica
completa, exploracion fisica, estudios de laboratorio, cuestionario de la escala internacional de
IU, cistoscopia y estudio de urodinamia. En la actualidad, la colocacion del cabestrillo esta indi-
cada en el manejo de la IU de leve a moderada, y el esfinter artificial externo en el caso de
moderada a severa.

* Autor para correspondencia: Calzada de Tlalpan N° 4800, Colonia Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Te-
léfono: 4000 3044 (S. Ahumada-Tamayo).
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El manejo de la IU de esfuerzo posprostatectomia radical (PPR), continda siendo un reto para el
urélogo a pesar de las opciones terapéuticas que se tienen en estos momentos. El cabestrillo
uretral se convierte en la actualidad en una opcion (til de tratamiento menos costosa, con dis-
minucion de la tasa de complicaciones en comparacion al esfinter artificial, sobre todo en los
pacientes con IU no severa.

Management of post-radical prostatectomy male urinary incontinence with a transobturator
sling (AdVance®)

Abstract Urinary incontinence (Ul) is a disorder that in general affects 1 to 39% of men. It has
various etiologic causes and the main one is Ul secondary to radical prostatectomy (RP). Stress
Ul (SUI) secondary to RP continues to be a problem with a significant impact on patient quality
of life. Treatment depends on whether the Ul is mild, moderate, or severe. Severe Ul requires
more intense methods that simulate urethral sphincter activity. The options are the transobtu-
rator sling or artificial urinary sphincter implantation, accepted as the gold standard.

A 68-year-old man had onset of lower urinary tract symptomatology in 2006. Study protocol reported
a prostate-specific antigen (PSA) value of 7.02 ng/ml and a free PSA fraction of 17%. The histopatho-
logic study (HPS) of the prostate biopsy specimens reported prostate cancer (CaP). RP was perfor-
med and the HPS reported a Gleason score of 4 + 4 = 8 and stage pT2c disease. The patient later
presented with moderate SUI that did not improve with medical treatment. Cystourethrography re-
vealed dilation of the bulbous urethra and cystoscopy showed an integral sphincter, so surgical mana-
gement with transobturator sling (AdVance®) placement was decided upon.

It is suggested that in the majority of cases all of the following should be carried out prior to surgery:
a complete medical history, physical examination, laboratory studies, international Ul scale question-
naire, cystoscopy, and urodynamics study. Sling placement is currently indicated in the management
of mild to moderate Ul and external artificial sphincter is indicated in moderate to severe cases.

SUI management after RP continues to be a challenge for the urologist, despite the available thera-
peutic options. The urethral sling has become a useful and less expensive treatment option, with a
lower complication rate compared with the artificial sphincter, especially in patients with Ul that is

not severe.

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) es un padecimiento que en
general afecta a mujeres en el 5% a 69% y a hombres en 1%
a 39%, su etiologia en cada género varia, siendo en el hom-
bre las causas mas frecuentes: la edad avanzada, los sinto-
mas de las vias urinarias inferiores (SVUI) mas infecciones,
el deterioro funcional y cognitivo, los trastornos neuroldgi-
cos y la prostatectomia radical (PR) como principal causa.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) secundaria a
una PR, continua siendo un problema con un impacto impor-
tante en la calidad de vida del paciente. La tasa de IU pos-
terior a los 12 meses de esta cirugia, se reporta del 5% al
30%. La IUE posterior a una PR se debe principalmente a
deficiencia intrinseca del esfinter, y en pocas ocasiones por
inestabilidad del detrusor o por una deficiencia extrinseca
pura del esfinter".

Dentro del tratamiento inicial para IU de bajo grado, se
pueden implementar ejercicios de piso pélvico, estimu-
lacion eléctrica o farmaco-terapia. Se puede utilizar inyec-
cion de agentes para abultar la uretra, como el cabestrillo
artificial realizado por Kaufman en 1970, quien fue el pri-
mero en reportar y utilizar material sintético como cabes-
trillo o dispositivos de baldn de presion. En los casos de U
severa se requieren métodos mas intensos, que semejen la
actividad del esfinter uretral. Las opciones previas al

esfinter artificial son el cabestrillo transobturador (AdVan-
ce®), el cual tiene una aplicacion mas facil, con resultados
de éxito satisfactorios, por Ultimo y en caso de desear obte-
ner una continencia total, tenemos al esfinter urinario arti-
ficial aceptado como “gold standard”'3.

Presentacion del caso

Hombre de 68 afos de edad, quien inicio en el 2006 con
sintomatologia obstructiva urinaria baja, se realiz6 protoco-
lo de estudio con antigeno prostatico especifico (APE) 7.02
ng/mL, fraccion libre 17%, se realizan biopsias de prostata con
reporte histopatoldgico (RHP) de cancer de prostata (CaP);
se efectlia PR. El RHP evidenci6 Gleason 4+4=8 y pT2c, pos-
teriormente cursa con IUE moderada, sin mejoria al trata-
miento médico.

La uretrocistografia muestra dilatacion de uretra bulbar
(figs. 1y 2), en la cistoscopia se observo el esfinter integro,
por lo que se decidio su manejo quirtrgico con la colocacion
de cabestrillo transobturador (AdVance®) (figs. 3 a 6). Pre-
sentd evolucion posquirdrgica adecuada.

Discusion

Sabemos que en el caso de IUE posprostatectomia radical
(PPR), el esfinter artificial externo es el “gold standard”
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Figura 1 Uretrocistografia miccional en
fase de eliminacion: se aprecia la uretra

bulbar. membranosa.

T

Figura 4 Ingresa aguja helicoidal de fosa
del obturador al periné.

con una tasa de continencia que va desde el 73% al 90%, sin
embargo, en el seguimiento de estos pacientes se han pre-
sentado importantes complicaciones y reintervenciones has-
ta el 57%, dentro de estas complicaciones se presentan
las erosiones, infecciones, incontinencia recurrente, pro-
blemas en el mecanismo del esfinter, los cuales obligan a la
reintervencion, obteniendo mayor gasto para el paciente y
procedimientos quirdrgicos para vaciamiento urinario no fi-
siologicos, de ahi la necesidad de pensar en una alternativa
menos invasiva al esfinter artificial externo como es el ca-
bestrillo transobturador?. Teniendo en cuenta la hipotesis
sobre la cual se configuré el cabestrillo transobturador, en
donde la uretra posterior se reubica mas proximal y de esta
manera se tiene mejor continencia, los primeros pioneros
en realizar este tipo de procedimientos fueron Rehder y
Gozzi**. Realizaron estudios en cadaver y posteriormente en
pacientes varones, sus resultados mostraron una tasa de cu-
racion de la incontinencia en el 40% y una tasa de mejoria
de la incontinencia en el 30%, con minima tasa de morbili-
dad*.

Se sugiere que previo a la cirugia se debe realizar en la
mayoria de los casos historia clinica completa, exploracion
fisica, estudios de laboratorio, cuestionario de la escala in-
ternacional de U, cistoscopia y estudio de urodinamia. En la

Figura 2 Uretrocistografia miccional: se
aprecia mayor apertura de uretra bulbo-

Figura 5 Se aprecia cabestrillo en posi-
cion de uretra bulbar, con los 2 extremos
de la malla externa.

Figura 3 Posicion en litotomia con areas
marcadas en piel para su abordaje, en
periné y por debajo del tendon del
musculo aductor mayor.

Figura 6 Visualizacion de la uretra bul-
bar con malla ya colocada y la elevacion
del piso de la uretra.

actualidad, la colocacion del cabestrillo transobturador esta
indicada en el manejo de la IU leve a moderada, y el esfin-
ter artificial externo en el caso de moderada a severa®’. Un
punto importante a considerar es que en caso de fracaso del
cabestrillo, se puede ofrecer la colocacion del esfinter arti-
ficial externo'*8.

Conclusiones

El manejo de la IUE PPR continda siendo un reto para el
urélogo a pesar de las opciones terapéuticas que se tienen
en estos momentos, siendo determinante para el éxito del
mismo, la experiencia del urologo en el manejo de las dife-
rentes modalidades de tratamiento. El cabestrillo uretral se
convierte en la actualidad en una opcion util de tratamiento
menos costosa, con disminucion de la tasa de complicacio-
nes en comparacion al esfinter artificial, sobre todo en los
pacientes con U no severa.
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Financiamiento

No se recibi6 ningun patrocinio para llevar a cabo este ar-
ticulo.
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